ΑΙΤΗΣΗ

ΓΙΑ ΕΝΤΑΞΗ ΣΤΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΟΙΚ. ΕΝΙΣΧΥΣΗΣ ΑΤΟΜΩΝ ΜΕ ΑΝΑΠΗΡΙΑ ΟΡΑΣΗΣ (ΕΠΙΔΟΜΑ ΤΥΦΛΟΤΗΤΑΣ)
Προς:
Δήμο Αλεξ/πολης
Τμήμα Κοινωνικής Πoλιτικής & Ισότητας των     Φύλων
	ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ/ΟΥΣΑΣ
ΕΠΩΝΥΜΟ………………………………………………ΟΝΟΜΑ………………………………………
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ ………………………………ΗΜ.  ΓΕΝΝΗΣΗΣ………………………...........

ΤΟΠΟΣΓΕΝΝHΣΗΣ……………………………. ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ………………………………………

ΥΠΗΚΟΟΤΗΤΑ…………………………………ΑΡ. ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ……………………………………
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ……………….……….…………ΠΟΛΗ……………….….……..Τ.Κ………………………
ΤΗΛΕΦΩΝΑ………………………………………………………………………………………………….
 ΑΦΜ …………………………………………….ΑΜΚΑ…………………………………………………


ΘΕΜΑ: Υποβάλλω τα απαραίτητα δικαιολογητικά και παρακαλώ να με εντάξετε στο πρόγραμμα  

               οικ. ενίσχυσης ατόμων με αναπηρία όρασης(Τυφλότητας).
	ΣΤΟΙΧΕΙΑ  ΕΚΠΡΟΣΩΠΟΥ
ΕΠΩΝΥΜΟ……………………………………………ΟΝΟΜΑ………………………………………….

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ …………………….. …….ΑΡ. ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ…………………………...
ΗΜ/ΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ…………………….. ΤΟΠΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ……………………………………
Δ/ΝΣΗ……………….……….………………..ΠΟΛΗ……………….…………….Τ.Κ………………

ΤΗΛΕΦΩΝΟ………………………………………………………………………………

ΑΦΜ ………………………………………..ΑΜΚΑ……………………………………………………….


Έχετε  επιδοτηθεί  άλλη  φορά  από  άλλο κρατικό

φορέα για την ίδια αιτία; 



                               ΝΑΙ  ⁪          ΟΧΙ  ⁪
                                                                                                         ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ……………………….

                                                                                           

   Ο  ΑΙΤΩΝ – Η  ΑΙΤΟΥΣΑ

ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΑΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ
ΔΙΚΑΙΟΥΧΟΙ ΕΠΙΔΟΜΑΤΟΣ ΤΥΦΛΩΝ

1. Εργαζόμενοι – Συνταξιούχοι.

2. Άνεργοι Ανασφάλιστοι ή Έμμεσα Ανασφάλιστοι.

3. Εργαζόμενοι Φοιτητές  - Μη εργαζόμενοι Φοιτητές.

4. Παιδιά που Φοιτούν ή όχι σε ΚΕΑΤ – ΗΛΙΟΣ.

5. Πτυχιούχοι Εργαζόμενοι.

6. Ασκούμενοι Δικηγόροι.

7. Δικηγόροι που ασκούν Δικηγορία.

8. Επιστήμονες που ασκούν Επιστήμη. 
Απαιτούμενα δικαιολογητικά:

1. Αίτηση του/της ενδιαφερόμενου/νης . 

2. Γνωμάτευση του  ΚΕ.Π.Α με πιστοποίηση την αναπηρία όρασης (τυφλότητα)και  ποσοστό αναπηρίας 80% και άνω.

3. Πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης ή πιστοποιητικό γέννησης (ζητείται αυτεπάγγελτα από την Υπηρεσία μας).

4. Απόκομμα σύνταξης ή απόφαση συνταξιοδότησης του ασφαλιστικού του φορέα (αν λαμβάνει σύνταξη).

5. Φωτοαντίγραφο Αστυνομικής Ταυτότητας / Διαβατηρίου του/της ενδιαφερόμενου/νης, και του εκπροσώπου του/της.

6. Φωτοτυπία των βιβλιαρίων ιατροφαρμακευτικής περίθαλψης , θεωρημένα για το τρέχον έτος.

7. ΑΜΚΑ, ΑΦΜ του αιτούντος  & ΑΜΚΑ, ΑΦΜ του εκπροσώπου είσπραξης του επιδόματος.

8. ΙΒΑΝ λογαριασμού με πρώτο όνομα του αιτούντος & δεύτερο του εκπροσώπου.

9. Υπεύθυνη Δήλωση του άρθρου 8 του Ν.1599/1986 του εκπροσώπου, όπου δηλώνονται τα παρακάτω:

· Η οικονομική ενίσχυση θα χρησιμοποιείται αποκλειστικά για τις ανάγκες του/της επιδοτούμενου/νης .

· Ο/η επιδοτούμενος/νη δεν παίρνει, για την ίδια αιτία (τυφλότητα) άλλη οικονομική ενίσχυση ή   σύνταξη από οποιαδήποτε πηγή,& εάν παίρνει σύνταξη για οποιαδήποτε αιτία να αναγραφεί το ποσό της .

· Ο  ασφαλιστικός φορέας,  όπου είναι ασφαλισμένος ο ενδιαφερόμενος  (έμμεσα ή άμεσα).

· Ο/η δηλών είναι υποχρεωμένος να ειδοποιήσει αμέσως την Υπηρεσία μας, για οποιαδήποτε αλλαγή η μεταβολή στην κατάσταση του επιδοτούμενου (π.χ. θάνατος, μετοίκηση, νοσηλεία κ.λ.π.)..

   10.Ειδικό πληρεξούσιο του επιδοτούμενου προς τον υπεύθυνο είσπραξης  σύμφωνα με το οποίο  ορίζεται νόμιμος εκπρόσωπός του.
Διαδικασία:

Υποβολή αίτησης και δικαιολογητικών.
Έλεγχος  - Απόφαση.

Αποστολή αντίγραφου απόφασης στο δικαιούχο.

Σημείωση:

Το επίδομα χορηγείται ανά δίμηνο & κατατίθεται στον λογ/σμό που δηλώθηκε από τον επιδοτούμενο. 

Τηλέφωνο επικοινωνίας: 25510-88148, 88143, 88142
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ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ

 (άρθρο 8 Ν.1599/1986)

Η ακρίβεια των στοιχείων που υποβάλλονται με αυτή τη δήλωση μπορεί να ελεγχθεί με βάση το αρχείο άλλων υπηρεσιών (άρθρο 8 παρ. 4 Ν. 1599/1986)

	ΠΡΟΣ(1):
	 ΔΗΜΟ  ΑΛΕΞΑΝΔΡΟΥΠΟΛΗΣ, Δ/ΝΣΗ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ, ΤΜΗΜΑ ΚΟΙΝ. ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ & ΠΑΙΔΕΙΑΣ

	Ο – Η Όνομα:
	
	Επώνυμο:
	

	Όνομα και Επώνυμο Πατέρα: 
	

	Όνομα και Επώνυμο Μητέρας:
	

	Ημερομηνία γέννησης(2): 
	

	Τόπος Γέννησης:
	

	Αριθμός Δελτίου Ταυτότητας:
	
	Τηλ:
	

	Τόπος Κατοικίας:
	
	Οδός:
	
	Αριθ:
	
	ΤΚ:
	

	Αρ. Τηλεομοιοτύπου (Fax):
	
	Δ/νση Ηλεκτρ. Ταχυδρομείου

(Εmail):
	


	Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις (3), που προβλέπονται από τις διατάξεις της παρ. 6 του άρθρου 22 του Ν. 1599/1986, δηλώνω ότι:

	Kατοικώ  στην παραπάνω δ/νση με τ…………………………………………………………………………………………..

	Η οικονομική ενίσχυση θα χρησιμοποιείται για τις  ανάγκες του/της τυφλού

	Αναλαμβάνω την υποχρέωση να ειδοποιήσω την υπηρεσία σας για κάθε μεταβολή που αφορά  τον/την επιδοτούμενο, όπως αλλαγή δ/νσης κατοικίας ,λήψη συνταξιοδότησης  άμεσα ή έμμεσα από τον ασφαλιστικό του φορέα, λήψη οποιασδήποτε χρηματικής παροχής  για την ίδια πάθηση,απουσία στο εξωτερικό , περίθαλψη σε νοσηλευτικό ίδρυμα, ή παραμονή εσωτερικά σε προνοιακή δομή, για χρονικό διάστημα μεγαλύτερο του 3μήνου,  θανάτου του κ.λ.π.

Σε αντίθετη περίπτωση θα γίνει επιστροφή χρημάτων ως αχρεωστήτως ληφθέντα

	Είναι ασφαλισμένος                                                                               ή ανασφάλιστος

	Τα λεφτά του επιδόματος θα τα λαμβάνω ο/η


                                                                                                                 Αλεξ/πολη : …./…./20……

                                                                                                                  Ο/Η ΔΗΛ………

